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1 JOHDANTO 
 
Rannemurtumat ovat yleisimpiä yksittäisiä murtumia. Viimeisten vuosikymmenten ai-
kana murtumien hoito on kehittynyt teknologian kehittymisen myötä, mutta kipsihoitoa 
pidetään edelleen ensisijaisena hoitomuotona rannemurtumien hoidossa. (Paavola & Wa-
ris 2012, 386, 396.) Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan (Valdes, Naughton & Mich-
lovitz 2014, 165) yleisesti diagnosoiduista murtumista jopa 14% on  rannemurtumia. Ran-
nemurtumien yleisyyttä tukevat myös suomalaisessa tutkimuksessa saadut tulokset (Fink-
kilä ym. 2011, 2307). Rannemurtumien yleisyyden takia päivystyspoliklinikalla toimi-
villa hoitajilla tulee olla käsitys murtuman hoidosta.  
 
Murtuman immobilisaatiohoidolla tarkoitetaan raajan tukemista liikkumattomaksi. Im-
mobilisaatiohoidolla pyritään anatomisesti oikean asennon ylläpitämiseen, kivun hoita-
miseen ja mahdollisimman hyvään luutumiseen. (Castrén ym. 2009, 465.) Immobilisaa-
tiolla raajan asento säilytetään liikkumattomana, kunnes murtuma on parantunut riittävän 
pitkälle. Mikäli murtuma on huonoasentoinen, saatetaan luun kappaleet yhteen reposition 
avulla. (Kuisma, Heikkilä & Kassara 2009, 10). Hyvin toteutettu immobilisaatiohoito toi-
mii vaihtoehtona leikkaushoidolle hyväasentoisissa ja lievästi virheasentoisissa murtu-
missa. 
 
Päivystyspoliklinikalla sairaanhoitaja tutkii jokaisen potilaan yksilöllisesti. Murtumapo-
tilaan tila tulee selvittää perusteellisesti, jotta pystytään valitsemaan oikeanlainen hoito-
linja. Konservatiivisessa hoidossa sairaanhoitaja toimii pääasiallisena hoidon toteutta-
jana. (Castrén ym. 2009, 66–70, 466–467.) Tämän vuoksi sairaanhoitajan tulee huomi-
oida potilaan kivunhoito, liitännäisvammat, kipsausmenetelmät sekä -materiaalit. Jokai-
sen rannemurtumapotilaan kohdalla tulee suunnitella yksilöllinen kipsihoidon toteutus 
ottaen huomioon rannemurtumapotilaan yksilölliset sosiaaliset ja lääketieteelliset tekijät. 
(Kuisma ym. 10–13.) Ohjaus toteutetaan suunnitelmallisesti hoidon ja jatkohoidon ohessa 
(Kyngäs ym. 2007, 5).  
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa Tampereen ammattikorkeakoululle videomateri-
aalia rannemurtumien konservatiivisesta hoidosta. Rannemurtumien kipsihoito oli opin-
näytetyön tekijöille tuttua päivystyspoliklinikalta, jonka vuoksi päädyimme kyseiseen ai-
hevalintaan. Aihevalinta oli tekijälähtöinen ja työelämäyhteyshenkilö hyväksyi aiheva-
linnan. Opinnäytetyöllä halusimme syventää osaamistamme ja tarjota sairaanhoitaja- ja 
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ensihoitajaopiskelijoille itseopiskelumateriaalin rannemurtumien kipsauksesta. Tulevai-
suudessa kipsaus tulee lisääntymään sairaanhoitajien työssä, kun vanhat lääkintävahti-
mestarit eläköityvät ja tehtävät siirtyvät sairaanhoitajien toteutettavaksi.  
 
Kipsihoidon toteuttaminen on hankalaa oppia pelkästään teoriassa, jonka vuoksi halu-
simme opinnäytetyön tuotokseksi videon. Halusimme tehdä videon, koska siinä pys-
tyimme havainnollistamaan kädentaitoja ja käytännön tekemistä. Rannemurtuman kipsi-
hoito on yleinen toimenpide päivystyspoliklinikalla ja tämän prosessin pystyimme ha-
vainnollistamaan parhaiten videolla. Videon tekemisestä toisella opinnäytetyön tekijällä 
oli kokemusta, mikä osaltaan helpotti toteutustavan valintaa. Tämän lisäksi Suomesta 
löytyi vain vähän yksityiskohtaisia videoita rannemurtumien kipsihoidon toteutuksesta ja 
tästä syystä koimme aiheen tärkeänä.   
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2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITE 
 
 
Opinnäytetyön tarkoitus on tehdä video-oppimateriaali Tampereen ammattikorkeakou-
lulle rannemurtumien kipsaamisesta ja konservatiivisesta hoidosta päivystyspoliklini-
kalla. Videota voidaan käyttää sairaanhoidon ja ensihoidon koulutusohjelmissa opetuksen 
tukena. 
 
Opinnäytetyön tehtävät: 
 
1. Miten rannemurtumia hoidetaan konservatiivisesti? 
2. Mitkä ovat sairaanhoitajan tehtävät rannemurtumapotilaan konservatiivisessa 
hoidossa? 
3. Millainen on hyvä video-oppimateriaali? 
 
Opinnäytetyön tavoitteena oli syventää ensihoidon ja sairaanhoidon opiskelijoiden osaa-
mista rannemurtumapotilaan konservatiivisesta hoidosta. Lisäksi opinnäytetyön tekijöinä 
pääsimme syventämään omaa osaamistamme rannemurtumien hoidossa. 
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3 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 
 
Rannemurtumien konservatiivisessa hoidossa käytetään useita erilaisia työvälineitä. Tä-
män takia myös työtavat voivat erota toisistaan. Opinnäytetyössä selvitetään yleisimmät 
työmenetelmät ja välineet rannemurtumien kipsauksessa. Lähteinä käytetään lääketieteen 
ja hoitotyön tutkimuksia, artikkeleita, hoitotyön näyttöön perustuvia ohjeistuksia, hoito-
työn ja lääketieteen kirjallisuutta. Teoreettiset lähtökohdat esitellään kuviossa 1. 
 
 
 
KUVIO 1. Teoreettiset lähtökohdat 
 
 
3.1 Rannemurtumien konservatiivinen hoito ja paranemisprosessi 
 
Luunmurtumissa konservatiivinen hoito tarkoittaa immobilisaatiohoitoa, jolloin raaja 
tuetaan liikkumattomaksi. Liikkumattomuus takaa raajalle hyvät paranemisedellytykset 
sekä mahdollistaa kivuttoman hoidon. Potilas tutkitaan tarkoin ja murtumaepäilyissä raaja 
kuvataan röntgenkuvauksella, jolla varmistetaan murtumatyyppi ja tuleva hoitomene-
telmä. (Aro ym. 2010, 227–228.) Tämän jälkeen raaja hoidetaan joko operatiivisella tai 
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konservatiivisella menetelmällä. Konservatiivisessa hoidossa raaja kipsataan ja tarvitta-
essa reponoidaan. Lievempiasteiset murtumat tuetaan lastalla tai ortoosilla. Potilaalle an-
netaan jatkohoito-ohjeet, jotka käsittävät raajan jumppaliikkeet, seurantaohjeet ja kont-
rollikäynnin ohjeet. (Vuorensola 2014.) Tarvittaessa kipsi vaihdetaan tai korjataan. Luun 
paraneminen käyttökuntoon kestää murtumasta riippuen neljästä kahdeksaan viikkoa. 
(Nieminen 2013.) 
 
Murtuma ilmenee kosketusarkuutena, turvotuksena, kipuna ja käden taivuttelun vaikeu-
tena. Huonoasentoinen murtuma saattaa ilmetä silminnähtävänä virheasentona, kuten kal-
listumana tai lyhentymänä. Murtumatyypeillä on erilaiset nimitykset murtuman luonteen, 
paikan sekä liitännäisvammojen mukaan. Murtumaluokituksilla ei kuitenkaan pystytä 
määrittämään luotettavasti parasta hoitomenetelmää tai ennustamaan raajan toiminnal-
lista lopputulosta. (Paavola & Waris 2012, 386–388.) Yleinen ohjenuora hoitomenetel-
mää valittaessa on, että lieväasteiset murtumat hoidetaan konservatiivisesti. Virheasen-
non suuruudesta riippuen on harkittava operatiivista hoitoa. (Aro ym. 2010, 228.) Tutki-
muksessa (Slade 2014) todetaan, että ei ole selkeää näyttöä kumpi hoitolinjoista on pa-
rempi. 
 
Murtuma aiheuttaa potilaalle monenlaisia ongelmia. Murtuneella kädellä ei voi tehdä päi-
vittäisiä toimintoja ja se pitää suojata kastumiselta, likaantumiselta ja kolhuilta. (Kuisma 
ym. 2009, 27.) Murtuman paranemiseen vaikuttaa ikä, sairaudet, fyysinen kunto, tupa-
kointi ja ravitsemustila. Esimerkiksi diabetes heikentää verenkiertoa, joka puolestaan hei-
kentää murtuman paranemista. (Holmia, Murtonen, Myllymäki & Valtonen 2004, 698–
699.; Mirhadi ym. 2013, 150.) Erilaisten fyysisten tekijöiden lisäksi tulee ottaa huomioon 
potilaan psyykkinen ja sosiaalinen tila. Hyväkuntoiset potilaat voivat pärjätä kotihoito-
ohjeilla ja kipulääkkeillä. Toisaalta iäkkäämmät ja huonokuntoisemmat potilaat tarvitse-
vat enemmän apua päivittäisessä toiminnoissa ja kodin huollossa. Potilaalla ei ole välttä-
mättä omaisia, jotka pystyisivät auttamaan häntä päivittäisten askareiden hoitamisessa. 
Tällöin tulisi miettiä mahdollisia vaihtoehtoisia apukeinoja, kuten kotiavun hankkimista. 
(Kuisma ym. 2009, 27.) 
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3.1.1 Luun murtuma ja paranemisprosessi 
 
Terveen luun murtumiseen tarvitaan voimakas ulkoinen energia. Luun murtuminen tar-
koittaa luun rakenteiden pettämistä. Luu murtuu, jos paikallinen kuormitus ylittää luun 
kestävyyden tietyllä alueella. (Aro ym. 2010, 211–213.) Osteoporoosissa eli luukadossa, 
luumassa vähenee ja haurastuu, joka lisää luunmurtumien riskiä myös pienellä vam-
maenergialla. (Féron & Mauprivez 2016, 10–14.) Murtuman paranemisen edellytyksenä 
on, että luun murtumalinjat ovat hyvässä asennossa ja raaja on riittävästi tuettu (Kuisma 
ym. 2009, 26). Paranemisprosessi sisältää kolme päävaihetta: Inflammaatiovaihe, kor-
jausvaihe ja uudelleenmuodostumisvaihe, jotka on selvitetty taulukossa 1 (Mirhadi, Ash-
wood & Karagkevrekis 2013, 143).  
 
Taulukko 1 Luun paranemisprosessi. (Mukaillen Kuisma ym. 2009, 26; Aro ym. 2010, 
218–221; Mirhadi ym. 2013, 143–144, 148.) 
 
Inflammaatiovaihe aloittaa luun paranemisen. Inflammaatiovaiheessa murtuma-alueen 
verisuonet supistuvat ja hyytymismekanismit aktivoituvat. Murtuma-alueelle muodostuu 
hematooma, jonka tehtävänä on edistää paranemista. Hematooman aktiivinen poistami-
nen murtuma-alueelta hidastaa paranemista. Inflammaatiovaihe kestää yhdestä kahteen 
vuorokautta, jonka jälkeen korjausvaihe käynnistyy. (Aro ym. 2010, 218.)  
 
Korjausvaiheessa murtuma-alueelle kasvaa moninkertainen määrä verisuonia, jotka tuke-
vat luun paranemista. Murtuman hematooma väistyy sidekudossäikeiden ja rustokudok-
sen tieltä, joiden tehtävä on liittää murtumapinnat toisiinsa. Murtumapinnalle muodostuu 
sidekudoskertymä eli kallus. (Kuisma ym. 2009, 26; Aro ym. 2010, 218–221.) Kallus 
Luun murtuman paranemisprosessi: 
Inflammaatiovaihe Alkaa heti vamman sattuessa. Vamma-alueelle muodostuu he-
matooma. Alueen verisuonet supistuvat ja hyytymistekijät akti-
voituvat. Vaihe kestää 1-2 vuorokautta. 
Korjausvaihe Kalluskudosta muodostuu murtumakohdalle. Kalluskudos ko-
vettuu rustoksi. Uusia verisuonia kasvaa murtuma-alueelle. 
Vaihe kestää noin kaksi viikkoa 
Uudelleenmuodos-
tusvaihe 
Uusi luukudos korvaa ruston. Ylimääräinen rusto hajoaa. Luu-
hun muodostuu ydinontelo. Luu on täysin parantunut kun luu-
ydin on palautunut ennalleen. Vaihe kestää vuosia.  
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muodostuu kahden viikon kuluessa. Uudisluu on aluksi pehmeää, mutta ajan myötä se 
kovettuu rustoksi. (Mirhadi ym. 2013, 144.)   
 
Uudelleen muodostumisvaiheessa luuta muodostavat solut korvaavat kalluskudoksen uu-
della luukudoksella. Tämän lisäksi luuta hajottavat solut purkavat ylimääräistä luuta, jol-
loin luun sisään muodostuu ydinontelo ja luun ympärillä oleva paksuuntunut luukerros 
ohenee. (Kuisma ym. 2009, 26.) Luun uudelleen muodostuminen voi kestää vuosia. Luu 
on täysin parantunut kun luuydin on palautunut ennalleen. (Mirhadi ym. 2013, 148.) 
 
Kipsihoidon jälkeen potilaan raaja saattaa olla vielä pitkään kipeä ja voimaton. Yleensä 
oireet helpottavat kuuden kuukauden sisällä. Potilas voi kuitenkin kokea murtuneen raa-
jan heikoutta vielä vuosienkin jälkeen murtumasta. (Porter 2013, 118.) Raajan kuntoutus 
kipsihoidon jälkeen on tärkeää voimien ja liikkuvuuden parantamiseksi (Kuisma ym. 
2009, 29). Harvoissa tapauksissa potilaalle voi jäädä monimuotoinen paikallinen kipuoi-
reyhtymä (CRPS eli complex regional pain syndrome). Monimuotoisen paikallisen ki-
puoireyhtymän oireina ovat vamman laatuun nähden suhteettoman voimakas kipu sekä 
sympaattisen hermoston toimintahäiriöt. (Harno 2013.) 
 
 
3.1.2 Yleisimmät rannemurtumat ja niiden liitännäisvammat 
 
Ranteenpuoleiset värttinäluun erilaiset murtumat ovat yleisimpiä yksittäisiä murtumia. 
Tyypillisenä vammamekanismina voidaan pitää kaatumista ojennetun käden varaan, 
mutta vamma voi aiheutua myös putoamis-, liikenne- tai urheiluvamman seurauksena. 
Potilaan perussairaudet, ikä ja ammatti määrittävät osaltaan hoitolinjaa sekä murtuma-
tyyppiä. Iäkkäillä potilailla murtumat ovat tyypillisesti pienenergisiä ja kaatumisesta syn-
tyneitä. Nuorilla ja työssäkäyvillä murtumat ovat useimmiten suurienergisiä ja niihin voi 
liittyä liitännäisvammoja. (Panagiotopoulos 2005, 10; Paavola & Waris 2012, 386.)  
 
Rannemurtumien liitännäisvammoista yleisimpiä ovat kyynärluun erilaiset murtumat, 
pehmytkudosvauriot, ranneluiden nivelsidevammat ja hermovauriot. Liitännäisvammo-
jen laajuus voi olla suuri tekijä hoitomuodon valinnassa. Esimerkiksi kyynärluunpään tai 
-kaulan murtuma värttinäluumurtuman yhteydessä voi olla syy leikkaushoitoon päätymi-
seen. (Paavola & Waris 2012, 393–394.) Kaikkia liitännäisvammoja ei välttämättä nähdä 
röntgenkuvissa, vaan ne joudutaan arvioimaan pelkän kliinisen tutkimuksen pohjalta (Aro 
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ym. 2010, 228). Potilaan ranteen kipeytymistä edeltäneet tapahtumat tulee selvittää vam-
mamekanismin ja mahdollisten muiden sairaskohtauksien poissulkemiseksi (Havulinna 
2012, 408).  
 
 
3.2 Sairaanhoitajien tehtävät rannemurtumapotilaan hoidossa 
 
Sairaanhoitajan toteuttamalla kipsihoidolla on tarkoitus luoda luutumiselle edulliset olo-
suhteet ja tehdä paraneminen mahdollisimman kivuttomaksi potilaalle. Kipsillä potilaan 
raaja tuetaan liikkumattomaksi, jotta luut saavat luutua rauhassa. Kipsi voidaan poistaa, 
kun luutuminen on edennyt tarpeeksi pitkälle. (Kuisma ym. 2009, 10; Aro ym. 2010, 228) 
Yleisimmissä rannemurtumissa tämä kestää yleensä neljästä kuuteen viikkoa (Nieminen 
2013). 
 
Kipsihoitoa suunniteltaessa tulee huomioida riittävä kivunhoito, liitännäisvammat, kip-
sausmenetelmä sekä käytettävät materiaalit. Kipsimateriaaleja on useita erilaisia ja hoita-
jan tulee materiaalivalinnassa huomioida yksilölliset, lääketieteelliset ja sosiaaliset syyt. 
Huomioon tulee ottaa eri ikäryhmät, perussairaudet ja asosiaaliset ryhmät. Lisäksi eri kip-
simateriaalit käyttäytyvät eri tavalla. Hoito tehdään yhteistyössä potilaan kanssa. Tämän 
vuoksi erityisryhmien, kuten lapsien, ohjaamiseen tulee varata riittävästi aikaa. (Kuisma 
ym. 2009, 10–13.)  
 
Potilasohjaus on tärkeä osa potilaan hyvää hoitoa. Potilasohjauksella varmistetaan hoidon 
jatkuvuus. Ohjauksen tulee olla asiakaslähtöistä, potilaan yksilöllisten tarpeiden mukaista 
ja myös potilaan omaiset tulee huomioida osana potilasohjausta. (Lipponen, Kyngäs & 
Kääriäinen 2006, 10–11.) Ohjausta toteutetaan suunnitelmallisesti asiakkaan muun hoi-
don ohessa. Sairaanhoitajat ovat suurelta osin vastuussa potilaan ohjauksesta. (Kyngäs 
ym. 2007, 5.) 
 
Kipu heikentää merkittävästi potilaan elämänlaatua, jonka vuoksi potilaan kipu tulee huo-
mioida ja hoitaa tehokkaasti. Tehoton kivunhoito voi aiheuttaa kivun kroonistumisen. 
(Saano & Taam-Ukkonen 2014, 565.) Sairaanhoitaja pystyy ehkäisemään rannemurtu-
mapotilaan kipua asentohoidolla, empaattisella ja ammattitaitoisella käyttäytymisellä 
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sekä lääkärin määräämällä lääkehoidolla. Myös kylmä ja kohoasento voivat helpottaa ki-
pua. Sairaanhoitajan tulee seurata ja arvioida kivunhoidon riittävyyttä. (Iivanainen & Sy-
väoja 2013, 78–81.)  
 
 
3.2.1 Rannemurtumapotilaan tutkiminen ja haastattelu 
 
Päivystyspoliklinikalla työskentelevä sairaanhoitaja tekee jokaiselle potilaalle hoidon tar-
peen arvioinnin. Vastaanottotilanteessa pitää aina selvittää potilaan hoitoon hakeutumi-
sen syy ja hoidon tarve. Tämän lisäksi hoitajan tulee selvittää potilaan aikaisemmat sai-
raudet, lääkitys, toimintakyky ja mahdolliset esteet kotona selviytymiseen. Päivystyspo-
liklinikalla potilaat hoidetaan hoidon kiireellisyyden mukaan. (Castrén ym. 2009, 66–70.) 
Anamneesissa sairaanhoitajan tulee selvittää potilaan vammamekanismi ja aikaisemmat 
käden alueen vammat. Tämän lisäksi sairaanhoitajan tulee alustavasti selvittää virheasen-
not, turvotukset, ihon kunto ja pehmytkudosten kunto. Potilaalta rannevammojen yhtey-
dessä tulee kysyä mahdollisista tuntopuutoksista kädessä ja sormissa sekä selvittää ran-
teen liikerajoitukset ja kipualueet. (Aro ym. 2010, 453.)  
 
Päivystyspolikliinisessa hoitotyössä potilaita hoidetaan yhdessä muiden ammatti- ja si-
dosryhmien kanssa. Koko moniammatillinen hoitoryhmä toimii potilaan hyväksi. 
(Castrén ym. 2009, 63.) Esitutkimusten jälkeen lääkäri tekee omat tutkimuksensa ja päät-
tää hoitolinjasta. Sairaanhoitajan tulee varmistaa potilaan asianmukainen lääkitys. Jos 
lääkäri ei huomaa tarjota riittävää kivunlievitystä potilaalle, tulisi sairaanhoitajan toimia 
potilaan puolestapuhujana. (Castrén ym. 2009, 68–69; Ahonen ym. 2014, 33.) Xingin ym. 
(2012, 191) tutkimuksen mukaan rannemurtumien puutteellinen hoito aiheuttaa ylimää-
räisiä kipuja ja ranteen liikerajoituksia.  
 
 
3.2.2 Kipsit ja kipsausvälineet 
 
Alun perin kipsihoidosta puhuttaessa on tarkoitettu tehdasvalmisteista sidettä, johon on 
lisätty kipsijauhetta (Kuisma ym. 2009, 10). Vedellä kasteltaessa kipsisiteessä tapahtuu 
kemiallinen reaktio, jolloin kipsi kovettuu kovaksi levyksi. Levitettynä ja sidottuna mur-
tuneen raajan ympärille kipsi antaa tukevan ja jämäkän tuen murtuneelle kohdalle. Nyky-
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ään kipsihoidosta puhuttaessa tarkoitetaan myös erilaisia keinokuitusiteitä, jotka ovat ke-
vyempiä ja kestävämpiä kuin alkuperäinen kalkkikipsi. Kalkkikipsiä käytetään edelleen 
esimerkiksi tuoreiden murtumien repositiossa kipsin muotoiltavuuden vuoksi. (Aro ym. 
2010, 229.) Kuvassa 1 esitetään yleisimmin käytössä olevat kipsimateriaalit. 
 
 
KUVA 1. Vasemmalta oikealle: kalkki-, lasikuitu-, muovi- ja puukipsi (Kuva: Kimmo 
Laine & Tommi Kolehmainen 2016) 
 
Massakipsissä verkkositeeseen on lisätty kipsijauhetta. Kipsisidos kastellaan kokonaisuu-
dessaan 20–25 asteiseen veteen, jonka jälkeen kipsiä voidaan alkaa muotoilla. Kipsi ko-
vettuu nopeasti, mutta saavuttaa lopullisen kovuutensa muutaman vuorokauden kuluessa. 
Kovettuessaan kipsi tuottaa lämpöä. (Kuisma ym. 2009, 11.) Synteettisiin materiaaleihin, 
eli lasikuitu- ja muovikipseihin, verrattuna kalkkikipsi on painava, minkä vuoksi mur-
tuma-alueelle kohdistuu suurempi rasitus. Kipsin paino rajoittaa myös raajan kuntoutta-
mista. Kalkkikipsi ei kestä vettä, joten se tulee suojata hyvin esimerkiksi peseytyessä. 
Massakipsi on helpommin hajoavaa synteettisiin materiaaleihin verrattuna. (Castrén ym. 
2009, 472.) Handollin & Madhokin (2008a, 12–13) tutkimus nostaa myös esille edellä 
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mainitut heikkoudet, joiden lisäksi kalkkikipsin röntgensäteiden huono läpäisevyys mai-
nitaan heikkoutena. Kokemattomalle hoitajalle massakipsi on hyvä materiaali sen helpon 
muotoiltavuuden vuoksi (Castrén ym. 2009, 472). 
 
Lasikuitukipsi on tehty lasikuitukankaasta, johon on lisätty polyuretaanihartsia. Lasikui-
tukipsi reagoi veden kanssa, minkä tuloksena kipsi kovettuu ja laminoituu kiinni alempiin 
kerroksiin. Kovettuessaan kipsi tuottaa lämpöä. Kovettumisaika on veden lämpötilasta 
riippuen 30–60 minuuttia. Veden lämpötilan tulee olla 20–25 astetta. Verkkomaisen ma-
teriaalin takia kosteus pääsee haihtumaan iholta ja pehmusteista. Kipsatessa lasikuidulla 
suojakäsineiden käyttö on välttämätöntä, koska hartsi tarttuu ihoon ja vaatteisiin. (Kuisma 
ym 2009, 11.) Joustamattoman materiaalin sekä terävien reunojen takia raaja tulee aina 
pehmustaa huolellisesti. Lasikuitukipsi on vaikea korjata ja siitä ei voi tehdä halkaistua 
kipsiä, koska halkaistessa kipsi painuu kasaan. (Castrén ym. 2009, 473.) Kuitenkin Han-
doll ja Madhok (2008a, 12–13) nostavat esille synteettisen kipsin käyttäjäystävällisyyden 
vedenkestävyyden, nopean kovettumisen ja keveyden vuoksi.  
 
Muovikipsiä käytetään samoissa tilanteissa kuin lasikuitukipsiä. Muovikipsi on hieman 
kevyempää ja joustavampaa kuin lasikuitukipsi. Kipsi käyttäytyy ja kovettuu samalla ta-
valla kuin lasikuitukipsi. Synteettisissä kipseissä kemiallisen reaktion aiheuttama läm-
möntuotto voi aiheuttaa potilaille palovammoja, joka tulee huomioida kipsihoidon toteu-
tuksessa ja potilasohjauksessa. Tämän lisäksi markkinoilla on myynnissä pehmytkipsejä, 
joita käytetään yleisimmin yhdistelminä kovien kipsien kanssa ja tukilastoina. (Castrén 
ym. 2009, 473; Kuisma ym. 2009, 11–12.)  
 
Uusimpana innovaationa Suomessa on kehitetty puukipsi, joka on puhtaasta puusta ja 
biohajoavasta muovista valmistettu kipsausmateriaali. Puukipsi lämmitetään muotoilta-
vaksi erillisessä lämmitysuunissa noin 65-70 asteeseen. Kipsi on helposti muotoiltava ja 
leikattava. Puukipsi voidaan muotoilla uudelleen sopivaksi kontrollikäynnin yhteydessä. 
Kipsin käsittelyssä ei tarvita vettä tai suojahanskoja sekä puukipsi läpäisee hyvin rönt-
gensäteitä ja kestää hyvin kosteutta. (Lindfors & Salo 2012, 2; Onbone oy 2015.) Taulu-
kossa 2 sivulla 16 on selvitetty yleisimpien kipsimateriaalien käsittely ja ominaisuudet.   
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Taulukko 2 Kipsien ominaisuudet. (Mukaillen Handoll & Madhok 2008a, 12–13;  
Kuisma ym. 2009, 10–13; Castrén ym. 2009, 472–473; Aro 2010, 229; Lindfors & Salo 
2012, 2; Onbone oy 2015) 
 
Kipsihoidon toteuttamisessa tarvitaan myös muita materiaaleja ja välineitä itse kipsima-
teriaalien lisäksi. Ihonsuojatuotteilla voidaan suojata leikkaushaavoja, ihorikkoja sekä eh-
käistä ihon kuivumista. Haavasidosten tehtävä on imeä haavaerite ja estää sen imeytymi-
nen muihin kipsimateriaaleihin. (Fitch ym. 2008; Brown & Radja 2015, 4–5.) Tarvitta-
essa kipsiin voidaan tehdä myös haavanhoitoaukko, jolloin haavasidoksia pystytään vaih-
tamaan tarpeen mukaan. (Castrén ym. 2009, 478). Alussukkien tarkoituksena on erottaa 
 Kalkkikipsi Lasikuitu ja muo-
vikipsi (Synteetti-
set kipsit) 
Puukipsi 
Kovettumisaika 30 minuuttia.  
Kovettuu lopullisesti 
vuorokauden sisällä. 
30 - 60 minuuttia 
veden lämpötilasta 
riippuen. 
Nopeasti jäähtyessä. 
Kovettumista voi-
daan nopeuttaa no-
peuttamalla jäähty-
mistä.  
Käsittely Kastellaan vedessä 
ja muotoillaan. 
Tarvitaan suojakäsi-
neet, koska kipsi 
sotkee. 
Kastellaan vedessä 
ja muotoillaan. 
Tarvitaan suojakäsi-
neet, koska kipsi 
sotkee. 
Lämmitetään kip-
sille tarkoitetussa 
uunissa ja muotoil-
laan lämpimänä (65-
70 astetta). Ei tar-
vitse suojakäsineitä 
tai vettä. Voidaan 
lämmittää ja muo-
toilla uudestaan.   
Ominaisuudet Helppo muotoilla.  
Ei kestä vettä. 
Hauras. 
Painava. 
Päästää huonosti 
röntgensäteitä läpi.  
Lasikuitu ei jousta. 
Muovikipsi joustaa. 
Kestäviä. 
Kevyt. 
Ei voi korjata. 
Kestää vettä. 
Helppo muotoilla. 
Voidaan muotoilla 
uudestaan. 
Päästää hyvin rönt-
gensäteitä läpi. 
Kestää kosteutta. 
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kipsi ja pehmusteet ihon pinnasta sekä lisätä pehmustusta. Pehmusteilla pyritään ehkäi-
semään kipsihoidon aiheuttamia vaurioita, kuten ihorikkoja, liian kovasta puristuksesta 
aiheutunutta verenkierron häiriötä ja kipuja. Tämän lisäksi pehmusteet estävät osaltaan 
kipsimateriaalin aiheuttamaa ihoärsytystä ja mahdollistavat helpomman kipsin vaihdon 
tai poiston. Pehmusteet sidotaan kiinni yleensä vaahtomuovisidoksella tai nykyään vä-
hemmän käytössä olevalla kreppipaperilla. (Kuisma ym. 2009, 12–13, 32; Aro ym. 2010, 
230.) Turvotukselle on syytä jättää tilaa lisäämällä pehmustetta, mikäli murtumakohdassa 
on odotettavissa laaja-alaista turvotusta (Fitch ym. 2008). Kuvassa 2 kipsin pehmustuk-
seen tarvittavat välineet. 
 
 
KUVA 2. Pehmusteet vasemmalta oikealle: putkisukka, huopateippi, pehmustevanu, si-
deharso, elastinen joustosidos (Kuva: Kimmo Laine & Tommi Kolehmainen 2016) 
 
Kipsin työstämiseen on tarjolla paljon erilaisia apuvälineitä. Erilaiset ja erikokoiset kip-
sisakset, puukot ja levittäjät helpottavat kipsin muotoilua potilaan anatomiaan sopivaksi 
(Kuva 3 sivulla 18). Tämän lisäksi kipsaukseen on erilaisia kipsialustoja, joilla kipsattava 
raaja saadaan oikeanlaiseen asentoon. Kipsisahalla kipsi voidaan poistaa helposti. Vaikka 
kipsisaha ei leikkaa ihoa, tulee sen käytössä huomioida terän kuumeneminen ja siitä ai-
heutuvat palovammat sekä mahdolliset luuhun aiheutuvat vauriot. (Brown & Radja 2015, 
7–9.) Tämän lisäksi tulee huomioida kipsimateriaaleista aiheutuvat ympäristöhaitat. Esi-
merkiksi kalkkikipsin kasteluun käytettyä vettä saa kaataa vain kipsinerottajalla varustet-
tuun altaaseen. (Kuisma ym. 2009, 12–13, 32.)  
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KUVA 3.  Erilaiset kipsin työstövälineet vasemmalta oikealle: sahateräiset kipsisakset, 
kipsisakset, kipsinlevittäjä, kipsiveitsi, kipsin murtajat ja isompi kipsinmurtaja. (Kuva: 
Kimmo Laine & Tommi Kolehmainen 2016) 
 
Kipsimateriaaleja kehitetään koko ajan. Uusista materiaaleista pyritään tekemään kevyitä, 
kestäviä ja käyttäjäystävällisiä. Esimerkiksi pehmusteista on markkinoilla myös vettä hyl-
kiviä pehmusteita, jotka helpottavat potilaan peseytymistä. (Brown & Radja 2015, 2) Uu-
det materiaalit ovat yleensä selvästi kalliimpia kuin vanhat ja pitkään käytetyt materiaalit. 
Käytettävien materiaalien tulisi olla kustannustehokkaita ja huomioida potilasystävälli-
syys. (Handoll & Madhok 2008a, 16.) 
 
 
3.2.3 Kipsihoidon toteutus 
 
Kipsihoidon toteutus aloitetaan kertomalla potilaalle, kuinka murtuma tullaan hoitamaan. 
Potilaalle selvitetään, millainen kipsi tehdään ja mitä materiaaleja kipsihoidon toteutuk-
sessa käytetään. Kipsihoito tehdään yhdessä potilaan kanssa, ja siksi erityisryhmien oh-
jaamiseen tulee varata riittävästi aikaa. (Kuisma ym. 2009, 32.) Riittävästä kipulääkityk-
sestä tulee huolehtia. Yleisimpiä rannemurtumapotilaalle käytettäviä kipulääkkeitä ovat 
parasetamoli ja tulehduskipulääkkeet. Lääkkeet määrätään kuitenkin tilannekohtaisesti 
potilaan kivun laadun mukaan.  (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 566, 574.) Ennen kip-
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sauksen aloitusta tulee huolehtia potilaan vaatetuksen sopivuudesta ja suojauksesta. Tar-
vittaessa suojataan myös työtasot, lattia ja potilassänky suojamuovilla. (Fitch ym. 2008.) 
Pehmustamisen ja suojaamisen jälkeen valitaan ja valmistellaan kipsimateriaali. Kipsi-
lastan paksuus arvioidaan käyttötarkoituksen mukaan. (Vuorensola & Kuisma 2014.) 
 
Potilaalle laitetaan kipsinalussukka, pehmustevanu ja suojataan luu-ulokkeet. Pehmusteet 
sidotaan joko kreppipaperilla tai vaahtomuovisiteellä. Tasoitetaan kipsistä rypyt, jotta ne 
eivät paina kipsin alla ihoa. (Fitch ym. 2008.) Kipsi muotoillaan ja asetellaan käteen so-
pivaksi. Värttinäluun murtumissa kipsausasentona käytetään neutraalia asentoa. Kipsin 
asettelun jälkeen kipsi sidotaan harso- tai ideaalisiteellä. Kipsin pituus on rystyslinjasta 
kyynärtaipeeseen. Kipsin tulee ulottua kämmenpuolelle värttinäluun puolella ja keskivii-
vaan kyynärluun puolella. (Castrén ym. 2009, 477; Kuisma ym. 2009, 38.) Kipsin tulee 
mahdollistaa kyynärtaipeen ja sormien hyvä liikkuvuus, jotta nivel- ja lihasharjoitukset 
voidaan aloittaa heti (Birrer & Kalb 2004, 91; Vuorensola 2014). Kipsin reunat muotoil-
laan potilaalle sopiviksi peukalon, rystysten ja kyynärtaipeen alueelta. Valmiin kipsin 
paikallaan pysyminen varmistetaan. Lopuksi annetaan kotihoito-ohjeet, joihin sisältyvät 
raajan kuntoutusohjeet, seurantaohjeet komplikaatioiden varalta sekä potilaskohtaiset 
kontrolliajat. (Kuisma ym. 2009, 13, 32, 38; Aro ym. 2010, 230.)  
 
Virheasentoiset murtumat voidaan hoitaa sulkeisella repositiolla tai leikkaushoidolla. 
Lääkäri tekee päätöksen hoitomuodosta potilaan murtuman virheasennon, iän ja toimin-
nallisten tarpeiden mukaan. Mikäli murtuma saadaan sulkeisella repositiolla ja kipsihoi-
dolla pysymään hyväksyttävässä asennossa, käytetään kipsihoitoa ensisijaisena hoito-
muotona. (Handoll & Madhok 2008b, 1; Paavola & Waris 2012, 389.) 
 
Sulkeisessa repositiossa käytetään erilaisia tekniikoita ja vetoa venyttämään potilaan 
murtumalinjat irti toisistaan ja sen jälkeen asettamaan murtuma oikeaan asentoon (kuva 
4 sivulla 20). Murtuma hoidetaan niin, että iho pysyy rikkoutumattomana. (Handoll & 
Madhok 2008b, 2.) Murtumaa reponoitaessa tarkoituksenmukainen kivunhoito on tär-
keää. Paikallispuudutteet, johtoratapuudutukset sekä nukutus ovat kaikki käytettyjä ta-
poja kivunhoidossa. (Panagiotopoulos 2005, 10.) Repositio tehdään yleensä paikallispuu-
dutuksessa. Puudutusaineella pyritään poistamaan kipua ja rentouttamaan käden lihaksia 
liikkuvuuden parantamiseksi. (Handoll & Madhok 2008b, 8.) Yleisin puuduteaine on Li-
docain 1% (Nieminen 2013). Murtuman asento tulee tarkistaa röntgenkuvalla reposition 
ja kipsauksen jälkeen sekä yhden, kahden ja harkinnan mukaan kolmen viikon jälkeen. 
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Jos murtuma ei pysy halutussa asennossa, tulee harkita hoitomuodon vaihtamista. (Paa-
vola & Waris 2012, 389–390.) Potilaan ikä, ammatti, murtumatyyppi, liitännäisvammat 
ja luuston kunto vaikuttavat sulkeisen reposition laatuvaatimuksiin. Iäkkäämmillä ja eläk-
keellä olevilla ihmisillä pienet virheasennot ovat hyväksyttävämpiä kuin nuoremmilla ja 
työssäkäyvillä. (Panagiotopoulos 2005, 10; Paavola & Waris 2012, 386.) 
 
 
KUVA 4. Repositio (Kuva: Kimmo Laine & Tommi Kolehmainen 2016) 
 
Sairaanhoitajat toimivat avustajina ja kipsaajina. Perinteisessä repositiossa lääkäri puu-
duttaa ranteen nivelraon Lidocain 1% puuduteaineella, jota yleensä tarvitaan viidestä 
kymmeneen millilitraa. (Brotzman & Wilk 2007, 79; Nieminen 2013.) Ranteen puuduttua 
lääkäri ottaa otteen peukalosta ja kämmensyrjästä. Sairaanhoitaja ottaa tukevan otteen 
olkavarren alaosasta ja pitää kyynärnivelen suorassa kulmassa. Lääkäri ja sairaanhoitaja 
tukevat otteen laittamalla jalkojen ulkosyrjät vastakkain. Lääkäri suorittaa vedon ja repo-
sition. Sairaanhoitajan tehtävä on toteuttaa repositiossa vastaveto ja käden tukeminen pai-
kallaan. Reposition jälkeen lääkäri pitää ranteen paikallaan ja sairaanhoitaja suorittaa kip-
sauksen. (Handoll & Madhok 2008b, 8; Vuorensola 2014.) Asennon varmistamiseksi voi-
daan käyttää ylimääräistä hoitajaa kipsaamiseen (Nieminen 2013). Kolmas henkilö ei kui-
tenkaan ole välttämätön reposition ja kipsauksen onnistumisen kannalta. Reponoitavat 
murtumat kipsataan yleisimmin kalkkikipsillä. (Handoll & Madhok 2008b, 1, 8.)  
 
Rannemurtumapotilasta hoidettaessa tulee huomioida mahdolliset kipsauksesta johtuvat 
komplikaatiot. Turvotus on yleisin komplikaatio, jonka rannemurtuma aiheuttaa. Suurin 
turvotus ilmenee nopeasti murtuman jälkeen. Kipsatessa on hyvä huomioida turvotuksen 
mahdollisuus lisäämällä pehmustekerroksia, jolloin käsi saa tilaa turvota. Liiallinen pu-
ristus kipsin sisällä aiheuttaa painetta ranteeseen ja voi vaurioittaa lihaksia ja hermoja 
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sekä hidastaa ranteen paranemista. (Fitch ym. 2008.) Ranteen vapaiden nivelten, kuten 
sormien ja kyynärnivelen, tulee pystyä liikkumaan vapaasti, jotta voidaan toteuttaa ran-
teen kuntoutusharjoituksia ja seurata ranteen paranemista. Kipsilasta ei saa puristaa käm-
menen luita kasaan. (Kuisma ym. 2009, 38.) Mahdolliset ranteen haavat pitää hoitaa asi-
anmukaisesti puhdistamalla, suojaamalla ja tarvittaessa ompelemalla. Likaisen haavan 
kohdalla tulisi varmistua jäykkäkouristusrokotteesta sekä mahdollisesta mikrobilääkityk-
sen tarpeellisuudesta. (Fitch ym. 2008; Paavola & Waris 2012, 394.) Rannemurtumapo-
tilasta kipsatessa tulee huomioida myös potilaan mahdolliset allergiat kipsiaineelle. Kova 
kutina, kosteuden tunne, märkiminen, vuoto sekä kuumotuksen tunne voivat olla merk-
kejä allergisesta reaktiosta, jonka vuoksi tulee olla yhteydessä hoitopaikkaan. (Bakody 
2009, 51.) 
 
 
3.2.4 Rannemurtumapotilaan jatkohoito 
 
Rannemurtumapotilaan kipsihoito kestää yleensä neljästä kuuteen viikkoon (Vuorensola 
2014). Tutkimuksessa (Handoll & Madhok 2008a, 13–14) kuitenkin osoitetaan, että kol-
men viikon kipsihoito yhdistettynä kahden viikon joustosidoshoitoon nopeuttaa ranteen 
liikkuvuuden ja puristusvoiman palautumista. Yhden ja kahden viikon jälkeen yleensä 
kontrolloidaan kipsatun raajan asentoa ja tarkistetaan liitännäisvammojen, kuten haavo-
jen kuntoa. (Vuorensola 2014.) Kipsihoidon jälkeen raajan pehmytkudoksen jäykkyyttä 
voidaan hoitaa erilaisilla lastoilla, joista yleisimpiä ovat dynaamiset aktiivilastat ja staat-
tiset lepo- ja työlastat. (Kruus-Niemelä, Pohjolainen & Alaranta 2008; Paavola & Waris 
2012, 395) 
 
Sairaanhoidon hoitoaikojen lyhentyessä potilasohjauksen tärkeys korostuu (Kyngäs ym. 
2007, 5). Hoidonohjaukseen vaikuttavat hoitajan tiedot, taidot, ohjausmenetelmien 
käyttö, toimintamahdollisuudet ja ohjauksen toteutus. Jatkohoidon ohjaus on osa ranne-
murtumapotilaan hyvää hoitoa. Huono ja laiminlyöty ohjaus voi tuhota hyvin alkaneen 
hoidon. Hyvällä ohjauksella pyritään motivoimaan potilasta ottamaan vastuu murtuneen 
raajan omahoidosta ja kuntoutuksesta. Hyvät ja selkeät tavoitteet lisäävät potilaan moti-
vaatiota ja positiivista suhtautumista omahoitoon. Käyttämällä useita ohjausmenetelmiä, 
kuten kirjallisia ohjeita, ryhmä- ja yksilöohjausta sekä kuvia suullisen ohjauksen tukena 
päästään parempiin lopputuloksiin kuin pelkällä suullisella ohjauksella. Jatkohoidossa 
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potilaalle selvitettävät asiat on kerätty taulukkoon 3. (Lipponen, Kanste, Kyngäs & Uk-
kola 2008, 121–122.) 
 
Taulukko 3. Jatkohoidossa potilaalle selvitettävät asiat. (Mukaillen Lipponen ym. 2008, 
121-122; Handoll & Madhok 2008a, 13–14; Kuisma 2009, 32–33 Paavola & Waris 2012, 
395–396; Vuorensola 2014.) 
 
Jatkohoito käsittää raajan kuntoutuksen suunnittelun sekä potilasohjauksen. Kuntoutuk-
sen suunnittelu sisältää seurannan ja jälkitarkastuksen. Potilasohjaus sisältää raajan jump-
paohjeet, kivunhoito-ohjeet ja apuvälineiden käytön ohjauksen. Paavolan ja Wariksen ar-
tikkelissa (2012, 395) tärkeänä esille nousi turvotuksen ja kivun hoito sekä raajan liike-
harjoittelu ja erityisesti sormien aktiivinen liikeharjoittelu. Kipsihoidon aikaisella kun-
toutuksella edistetään paranemista ja pidetään yllä raajan verenkiertoa. Liikeharjoitteet 
ehkäisevät komplikaatioita. (Kuisma ym. 2009, 32–33.) Hyvällä kotihoidon ohjauksella 
voidaan saavuttaa yhtä hyviä tuloksia kuin poliklinikalla tapahtuvassa ohjauksessa mur-
tumien hoidossa (Handoll & Madhok 2008c, 13; Valdes, Naughton & Michlovitz 2014, 
172). 
 
Potilaalle tulee antaa hyvät suulliset ja kirjalliset jatkohoito-ohjeet kipsatun raajan kun-
touttamiseksi. Jatkohoito-ohjeiden tulee sisältää ohjeet turvotuksen ja kivun hoidosta sekä 
kipsatun raajan liikeharjoitteista. Potilaan pitää tietää kipsihoidon aiheuttamat rajoitteet 
sekä hoidon tavoitteet. Kaikkia kipsin ulkopuolisia niveliä harjoitetaan päivittäin. Esi-
merkiksi sormia liikutellaan nyrkkiin ja suoraksi sekä peukalolla painetaan vuorotellen 
jokaista sormenpäätä (kuva 5 sivulla 23). Murtuneen raajan kuntoutuksessa tulee huomi-
oida myös kyynärtaipeen ja olkapään liikkuvuus. Yläraajaa nostetaan eri asennoista ylös 
ja sivulle sekä kyynärpäätä koukistetaan ja ojennetaan suoraksi. (Vuorensola 2014.) Li-
säksi ohjeissa tulee ilmetä tilanteet, milloin potilaan on otettava yhteyttä hoitopaikkaan. 
Kipsatun ranteen tarkkailussa pitää huomioida sormien liikkuvuus, ihon väri, lämpötila, 
Jatkohoidossa potilaalle tulee selvittää: 
Kipsin hoito Kivun ja turvotuksen hoito 
Ranteen tarkkailu  Milloin yhteys hoitopaikkaan 
Ranteen kuntoutus Apuvälineet 
Kipsikontrollit Kipsihoidon pituus 
Jatkohoito-ohjeet suullisena ja kirjallisena 
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tuntoaisti, turvotus ja kivut. Kipsi ei saa myöskään löystyä tai luisua kädestä. (Kuisma 
ym. 2009, 32–33.) 
 
KUVA 5. Sormien liikeharjoituksia (Kuva: Kimmo Laine & Tommi Kolehmainen 2016) 
 
Murtuman parantuessa kipu on hyvä mittari kertomaan ranteen rasituksen asteesta. Kipu 
kertoo, jos parantuvaa rannetta rasitetaan liikaa. Akuutti kipu toimii varoitusmerkkinä 
kudosvauriosta, kun taas krooninen kipu ei välttämättä kerro kudosvauriosta, vaikka se 
saattaa olla haitaksi keholle. Krooninen kipu on jopa seitsemän kertaa yleisempää yli 65-
vuotiailla. Krooninen kipu voi aiheuttaa hoitomyönteisyyden laskua, kognitiivisia rajoit-
teita ja psyykkisiä oireita. (Mehta, MacDermid & Tremblay 2011, 2–3.) Paavolan & Wa-
riksen (2012, 395–396) artikkelissa todetaan, että yleinen oletus rannemurtumasta kivut-
tomaan käden toimintaan on noin kolme kuukautta. Kuitenkin joissakin tapauksissa kipu 
voi kestää odotettua pitempään. Tämä on yleisempää iäkkäillä rannemurtumapotilailla. 
Rannemurtumapotilaille on hyvä selvittää, että rannemurtumasta johtuva pitkittynyt kipu 
paranee ajan myötä ja on mahdollista saada siedettäväksi vähäisillä toimenpiteillä. Poti-
laita tulee rohkaista käyttämään kättä kivun sallimissa rajoissa. Liika kivun tarkkailu voi 
aiheuttaa kivun pitkittymistä. (Mehta, MacDermid & Tremblay 2011, 2–3, 7–8.) 
 
 
3.3 Millainen on hyvä video-oppimateriaali? 
 
Hyvän oppimateriaalin perustehtäviä ovat oppimisen tukeminen ja oppimisvirikkeiden 
muodostaminen. Oppimateriaali asettaa kysymyksiä sekä vastaa sisältökysymyksiin, pi-
tää yllä oppijan mielenkiintoa, houkuttelee tiedon etsimiseen ja mahdollistaa toimintaa. 
Hyvää opetusmateriaalia voidaan käyttää useita kertoja. (Uusikylä 2005, 165–166.) 
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Video yhdistettynä ääneen on tehokas tiedotus- ja opetusväline. Videolla on kyky vangita 
katsoja ja kannustaa oppimaan. Video on oppimateriaalina parhaimmillaan, kun demon-
stroidaan kädentaitoja. (Koumi 2006, 4, 12 ; Telg 2015.) Videolla havainnollistetaan ja 
elävöitetään opetettavia asioita oppimateriaaleissa. Hyvä video havainnollistaa toimintaa 
ja ihmisiä. Hyvä opetusvideomateriaali ei saa olla liian pitkä. Videon tulee vakuuttaa ja 
synnyttää mielikuvia sekä käyttäjän on voitava kontrolloida videon katsomista. (Keränen 
& Penttinen 2007, 197–198.)  
 
Videomateriaalin tuottaminen sisältää ennakkosuunnitteluvaiheen ja tuotantovaiheen. 
Ensimmäiseksi videota varten tehdään ennakkosuunnittelu, joka käsittää käsikirjoituksen 
laatimisen. (Keränen & Penttinen 2007, 198.) Käsikirjoittaminen on halpa ja helppo tapa 
varmistaa videomateriaalin hyvä rajaus ja rakenne. Käsikirjoituksen yhteydessä voidaan 
myös ratkoa kuvauksesta aiheutuvia ongelmia, jotka muuten veisivät arvokasta kuvaus-
aikaa. Huolella tehty ennakkosuunnittelu nopeuttaa kuvausta ja editointia sekä ehkäisee 
odottamattomia ongelmia. Käsikirjoituksessa käydään kuva kuvalta läpi mitä tilanteessa 
tapahtuu ja mitä tarvikkeita siihen tarvitaan. Käsikirjoitus toimii myös kommunikointi-
välineenä tekijöiden ja tilaajan kanssa. Seuraava vaihe on itse tuotantovaihe, jossa kuva-
taan ja äänitetään materiaali. Kuvausvaiheessa käsikirjoitus pilkotaan yksittäisiksi ku-
viksi. Kohtaukset jaotellaan selkeästi juoksevilla numeroilla tai nimillä. Käsikirjoituk-
sessa voidaan myös arvioida kohtauksen todennäköinen kesto. (Aaltonen 2002, 12–14, 
117.) Kuvattu materiaali käsitellään editoimalla valmiiksi. Editointi käsittää muun mu-
assa leikkaamisen, grafiikan ja jälkiäänitettyjen äänten yhdistämisen yhtenäiseksi koko-
naisuudeksi. (Pirilä & Kivi 2010, 95.) 
 
Ennen opetusvideon kuvaamista kuvaajien tulee selvittää, onko video paras tapa toteuttaa 
projekti. Ensimmäisenä asiana tulisi selvittää kuvattavan videon tarve ja sisältö. Videon 
käyttöikä tulee huomioida suunniteltaessa opetusvideota. Mikäli sisällön informaation 
odotetaan vanhenevan nopeasti, tulee harkita, onko video paras vaihtoehto opetusmateri-
aalin esitysmuodoksi. Opetusvideon tavoitteet ja tehtävät tulee olla selkeät, jotta opetus-
videon kohderyhmä voidaan rajata. Kohderyhmästä tulee huomioida henkilöiden ikä, 
kulttuurilliset taustatekijät, kiinnostuksen kohteet sekä koulutustason aste. Tuntemalla 
kohderyhmä pystytään paremmin vastaamaan opetuksellisiin tarpeisiin.  Tämän lisäksi 
tulee tietää, miten videon sisältöä arvioidaan ja mitkä ovat sen käyttötarkoitukset. (Telg 
2015, 2.) 
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4 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTTAMINEN 
  
 
4.1 Tuotokseen painottuva opinnäytetyö 
 
Toiminnallisen opinnäytetyön tavoitteena on opastaa, ohjeistaa, järkeistää ja järjestää 
käytännön toimintaa. Opinnäytetyö voi olla yhden tai useamman henkilön tekemä. Toi-
minnallinen opinnäytetyö on kontekstista riippuvainen ja se voidaan esittää monella ta-
paa. Sen pohjaksi tehdään toimintasuunnitelma. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9, 27.) Opin-
näytetyön tuotos on aina jokin konkreettinen tuote, kuten tapahtuma, ohjeistus, portfolio 
tai video (Salonen 2013, 25–26). 
 
Toimintasuunnitelma toimii opinnäytetyöprojektin pohjana. Idean ja tavoitteiden tulee 
olla harkittuja ja perusteltuja koko opinnäytetyöprosessin ajan.  Toimintasuunnitelmassa 
tuodaan esille projektin henkilöt ja jokaisen henkilön työtehtävät, aikataulut, aiheen ra-
jaus, kustannukset, kohderyhmä ja työn tarve. Opinnäytetyön tekemistä ohjaa hyvin suun-
niteltu teoreettinen viitekehys. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2014, 125–126, 175–176.) 
Toiminnallisessa opinnäytetyössä tulee luoda jotakin uutta alalle ja sen tulee olla tarve-
lähtöistä. Aikataulu on riippuvainen opinnäytetyötä tekevien henkilöiden määrästä. Ai-
heen rajaus tulee tehdä tarkasti, jotta työn määrä pysyy hallittavissa. Kustannukset tulee 
huomioida, jotta pystytään arvioimaan, voidaanko työ toteuttaa käytössä olevilla resurs-
seilla. Kohderyhmä tulee huomioida muun muassa toteutustapaa mietittäessä. Tämän li-
säksi toimintasuunnitelmassa tulee pohtia, millä keinoilla tavoitteet saavutetaan. Hyvässä 
toimintasuunnitelmassa tulee käyttää kriittistä harkintaa ja valinnat tulee perustella selke-
ästi, toimintasuunnitelman pituus lähentelee tuolloin kymmentä sivua. (Vilkka & Airak-
sinen 2003, 27–29, 38.) 
 
Toiminnallista opinnäytetyötä voidaan pitää kaksiosaisena. Raportointi ja tuotososuus 
ovat kaksi erillistä kokonaisuuden osaa. Työtä tehdessä tulee kiinnittää huomiota raportin 
ja tuotoksen yhteensopivuuteen. Molemmat osat tulee tehdä hallitusti, eikä kumpaakaan 
saa laiminlyödä. Raportissa selviää työprosessin luonne, tulokset ja johtopäätökset. Ra-
portissa perustellaan tehtyjä valintoja opinnäytetyöprosessista ja arvioidaan omaa työs-
kentelyä ja oppimista. Raportin tekstin tulee olla selkeää, täsmällistä, lähdekriittistä ja 
yksiselitteistä. (Vilkka & Airaksinen 2003, 65–69.) Hyvässä opinnäytetyössä teoriaa ha-
vainnollistetaan kuvilla ja kaavioilla. Kuvien ja taulukoiden tulee olla tarkkaan harkittuja 
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ja selkeästi tehtyjä. Huonosti toteutettu kuvio voi johtaa lukijaa harhaan. (Salonen 2013, 
25–27; Hirsijärvi ym. 2014, 322.) Toinen osa toiminnallista opinnäytetyötä on tuotos. 
Tuotoksen pitää olla tavoitteellinen ja aikatauluun sidonnainen. Tuotos voi tähdätä kerta-
luontoiseen tulokseen tai olla osa isompaa hanketta. Tuotoksen onnistumisen varmista-
miseksi se tulee suunnitella, organisoida, toteuttaa, valvoa, seurata ja arvioida tarkasti. 
(Vilkka & Airaksinen 2003, 48.) 
 
 
4.2 Opinnäytetyön prosessi 
 
Aloitimme opinnäytetyön suunnittelun toukokuun alussa 2015. Tuotokseen painottuvan 
opinnäytetyön aihe oli molemmille alusta asti selkeä. Halusimme tehdä opinnäytetyön 
murtumien kipsauksesta, koska se oli molemmille entuudestaan tuttu aihe. Saimme luvan 
tehdä opetusvideon ammattikorkeakoululle. Sovimme aiheen rajauksista ja tuotoksen esi-
tysmuodosta ohjaavan opettajamme kanssa. Aloitimme opinnäytetyösuunnitelman teke-
misen toukokuussa 2015. Suunnitelmaa teimme töiden ohessa kesän ajan. Tavoit-
teenamme oli saada suunnitelma valmiiksi elokuuhun 2015 mennessä. Tiedonhaun aloi-
timme heti saatuamme hyväksynnän opinnäytetyön aiheelle. Jatkoimme tiedonhakua 
koko opinnäytetyöprosessin ajan. 
 
Tiedonhaussa käytimme kotimaisista tietokannoista ammattikorkeakoulujen FINNA-tie-
tokantaa sekä terveysporttia. Ulkomaalaisista tietokannoista olemme käyttäneet 
CINAHL-, PubMed- ja Joanna Briggs Institute-tietokantoja. Löysimme hyvin lähteitä 
CINAHL- sekä Pubmed-tietokannoista. Kotimaisissa hauissa valitsimme hakusanoiksi 
”rannemurtuma”, ”kipsihoito”, ”kipsaus”, ”verkko-oppimateriaali”, ”video-oppimateri-
aali” ja ”potilasohjaus”. Näistä muodostimme hakulauseita esimerkiksi ”rannemurtuma 
AND kipsihoito”, ”rannemurtuma AND potilasohjaus”. Ulkomaalaisista hauissa 
käytimme hakusanoina ”orthopaedic treatment”, ”radius fracture”, ”radius casting”, 
”casting”, ”fracture rehabilitation” sekä ”pain management”. Näistä muodostui haku-
lauseita, kuten ”orthopaedic AND rehabilitation”, ”radius fracture AND casting”, ”frac-
ture rehabilitation AND pain management”. Haut rajasimme enintään 10 vuotta vanhoi-
hin lähteisiin ja koskemaan vain kokonaan saatavilla olevia tekstejä. 
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Elokuussa 2015 saimme valmiiksi opinnäytetyösuunnitelmamme, jolla meille myönnet-
tiin lupa opinnäytetyön tekemiselle. Kävimme suunnitteluvaiheessa opinnäytetyön oh-
jauksessa kaksi kertaa. Luvan myöntämisen jälkeen aloimme heti tekemään opinnäyte-
työn teoriaosaa. Teimme teoriaosan pääpiirteittäin valmiiksi joulukuuhun mennessä. Sa-
malla kirjoitimme myös videon käsikirjoituksen. Käsikirjoituksen etenemisestä oli selkeä 
kuva, jonka pohjasimme teoreettiseen viitekehykseen. Suunnittelimme roolituksen vide-
olle siten, että toinen toimii videolla kuvaajana sekä kertojana ja toinen hoitajana. Tässä 
vaiheessa ilmeni, että tarvitsemme videolla vielä potilaan ja lääkärin. Hyväksytimme kä-
sikirjoituksen työelämäyhteyshenkilön kanssa, joka antoi meille vielä hyviä parannuseh-
dotuksia käsikirjoitukseen. Teimme vielä ennen kuvausvaihetta käsikirjoitukseen ehdo-
tetut muutokset. 
 
Joulukuussa 2015 aloitimme videon valmistelun ja kuvauksen. Kaksi luokkatoverimme, 
Henrik Elo ja Sauli Brask, suostuivat toimimaan lääkärin ja potilaan roolissa opetusvide-
olla. Kaikki tarvittavat välineet saimme koululta. Liitteessä 2 esitetään kuvauksessa tar-
vitsemamme välineet. Valitsimme kuvaustilaksi Tampereen ammattikorkeakoulun ensi-
hoitoluokan sekä avoterveydenhuollon harjoittelutilat, koska siellä oli valmiina tarvitta-
vat varusteet ja tilat. Hoitajan asut löytyivät opinnäytetyön tekijöiltä itseltään. Kameran 
ja jalustan saimme lainaksi Tampereen ammattikorkeakoululta. Kuvasimme videomate-
riaalin pääpiirteittäin kahtena päivänä joulukuun aikana. Aloitimme videon editoinnin 
heti kuvauspäivien jälkeen. Editointivaiheessa huomasimme joitakin puutteita videossa, 
minkä vuoksi kuvasimme vielä yhden päivän tammikuussa. Tammi-maaliskuussa edi-
toimme videon valmiiksi, minkä jälkeen keskityimme viimeistelemään opinnäytetyön ra-
portin. Opinnäytetyön palautimme huhtikuussa 2016. Taulukossa 4 sivulla 28 kuvataan 
opinnäytetyön prosessi. 
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Taulukko 4. Opinnäytetyön prosessi. 
 
 
4.3 Tuotoksen toteuttaminen 
 
Aloitimme tuotoksen tekemisen käsikirjoituksen tekemisellä. Käsikirjoituksessa kuva-
simme vaihe vaiheelta videon ja äänen kulun. Käsikirjoitukseen merkitsimme jokaisen 
kuvan kohdalle mitä kuvassa tapahtuu ja mitä kertoja kuvassa kertoo. Käsikirjoitus toimi 
pohjana sujuvalle kuvaukselle. Video on rajattu teoreettisista lähtökohdista soveltuvin 
osin. Kaikkia teoreettisessa viitekehyksessä käsiteltyjä asioita emme voineet käydä läpi 
videolla, koska videosta olisi tullut liian laaja. Liitteestä 1 löytyy opetusvideon käsikir-
joitus. 
 
Varasimme ensihoitoluokan tilavaraushenkilöltä kahdeksi päiväksi kuvauksia varten. En-
simmäisen kuvauspäivän aamuna lavastimme luokkahuoneen sopivaksi kuvauksille sekä 
päätimme, mistä kulmista kuvaukset toteutettaisiin. Pyrimme rajaaman miljööt mahdol-
lisimman autenttisiksi vastaamaan poliklinikkaolosuhteita. Kuvattavista kohteista py-
rimme rajaamaan pois kaiken epäolennaisen. Ennen kuvauksen aloittamista teimme yh-
den harjoituskipsauksen, josta otimme stillkuvia opinnäytetyön teoriaa varten. Stillkuvat 
otimme toisen opinnäytetyön tekijän Panasonic DMC-FZ8 puolijärjestelmäkameralla. 
Kuvasimme myös erilaisia kipsausvälineitä. Samalla varmistuimme käytettävästä kip-
saustavasta ja kuinka kuvauksen toteutamme. 
 
Videokuvausta varten saimme Tampereen ammattikorkeakoululta lainaksi Sony HDR-
CX190 Handycam videokameran ja jalustan. Kuvasimme kaikki otokset useasti ja mo-
Opinnäytetyön prosessi 
Kevät 2015 Opinnäytetyön aiheen valinta, kaksi opinnäytetyön ohjauspalaveria ja 
suunnitelman työstäminen. 
Syksy 2015 Opinnäytetyön suunnitelman palauttaminen, lupien hankkiminen, ra-
portin teko, videon käsikirjoituksen työstäminen, videon kuvaus ja edi-
toinnin aloittaminen. Kaksi opinnäytetyön ohjauspalaveria. 
Kevät 2016 Lisäkuvauspäivä videota varten, videon valmiiksi editointi, raportin 
viimeistely, opinnäytetyön esitys, opinnäytetyön palautus. Kaksi opin-
näytetyön ohjauspalaveria. 
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nesta eri kuvakulmasta. Raakamateriaalia videota varten meillä oli 95 minuuttia. Kuvaus-
ten jälkeen editointi tehtiin MAGIX fastcut videoneditointiohjelmalla ja videota varten 
tehdyt kuvanmuokkaukset ja grafiikat tehtiin Adobe Photoshop CC 2015 kuvanmuok-
kausohjelmalla. Editointi tapahtui useamman päivän aikana tammi-maaliskuussa 2016. 
Editointivaihetta helpotti se, että toisella opinnäytetyön tekijöistä oli kokemusta videoi-
den kuvaamisesta ja editoinnista. Työelämäyhteyden esilletuomiseksi videoon on lisätty 
Tampereen ammattikorkeakoulun logo.  
 
Nauhoitimme äänet videon editoinnin jälkeen. Nauhoituksessa käytimme Logitech G35 
kuulokkeiden mikkiä. Äänten jälkikäsittelyyn käytimme internetistä löytyvää Audacity 
ilmaisohjelmaa. Hyvän käsikirjoituksen vuoksi äänten nauhoittamiseen ja jälkikäsitte-
lyyn ei kulunut kuin yksi päivä. Näiden vaiheiden jälkeen äänet lisättiin videolle ja synk-
ronoitiin kuvan kanssa. Äänten lisäämisen jälkeen editoimme videon lopulliseen mittaan. 
Päädyimme jättämään taustamusiikin pois työelämäyhteyden toiveesta. Taustamusiikin 
poisjättäminen jätti kuvalle enemmän tilaa.  
 
Pyrimme kuvaamaan ranteen kipsauksen esitutkimisen ja jatkohoidon siten, että katsoja 
saa mahdollisimman selkeän kuvan hoidon toteutuksesta vaihe vaiheelta. Suunnittelimme 
kuvaukset siten, että katsoja voi tarvittaessa pysäyttää videon yksityiskohtaisempaa tar-
kastelua varten. Jouduimme käyttämään ergonomisesti huonoja työskentelytapoja, jotta 
saimme visuaalisesti mahdollisimman havainnollistavan kuvan ranteen kipsauksesta. 
Tällä pyrimme mahdollistamaan vaiheittaisen oppimisen katsojalle.  
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5 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 
 
 
5.1 Eettisyys ja luotettavuus 
 
Tieteellisessä tutkimuksessa tulee noudattaa hyvää tieteellistä käytäntöä. Hyvä tieteelli-
nen tutkimus noudattaa rehellisiä toimintatapoja sekä yleistä tarkkuutta ja huolellisuutta 
tutkimustyössä. Tutkimuksessa tulee käyttää tieteellisesti hyväksyttyjä ja eettisiä tiedon-
hankintamenetelmiä. Lähdeviitteet tulee merkitä asianmukaisella tavalla ja muiden tutki-
joiden työt tulee esittää arvokkaasti ja asianmukaisella tavalla. Plagioinnilla tarkoitetaan 
muiden ideoiden ja tulosten käyttämistä omina. Lisäksi plagiointia ovat keksityt tulokset, 
tekaistut väitteet ja epäselvät sekä vaillinaiset lähdeviittaukset. Tarvittavat luvat tulee 
hankkia ja jokaisen tutkimukseen osallistuvan oikeudet, vastuut ja velvollisuudet tulee 
selvittää. Tietosuojaa koskevat asiat tulee ottaa huomioon. (Vilkka & Airaksinen 2003, 
78; Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2013, 6–7.)  
 
Teoriatietoa etsittäessä pitää huomioida lähdekriittisyys. Lähteiden arvioinnissa tulee 
kiinnittää huomiota lähteen puolueettomuuteen, ikään, tiedonlähteen auktoriteettiin ja 
tunnettavuuteen. Tiedonlähteen auktoriteettiin ja tunnettavuuteen vaikuttaa tekijän am-
matillinen arvo ja missä julkaisussa tutkimus on esitetty. Tutkimusten tulee olla käsitte-
lytavoiltaan objektiivisia ja totuutta tavoittelevia. Lähteiksi kannattaa valita tuoreita jul-
kaisuja, koska alasta riippuen teoriatieto saattaa muuttua nopeasti. (Hirsjärvi ym. 2014, 
113–114.) Toisaalta toissijainen lähde tulkitsee aina alkuperäistä julkaisua, jolloin tiedon 
muuntumisen mahdollisuus lisääntyy. Toiminnallisissa opinnäytetöissä lähteiden arvo 
perustuu lähteiden laatuun ja soveltuvuuteen. (Vilkka & Airaksinen 2003, 72–73.) 
 
Tekijänoikeuslain (1961/404) mukaan opinnäytetyön ja sen tuotoksen tekijänoikeudet 
pysyvät työn tekijöillä. Tampereen ammattikorkeakoulu saa luvan käyttää työtä opetuk-
sessa. Työelämäyhteys ei saa taloudellisesti hyötyä opinnäytetyöstä (Vilkka & Airaksi-
nen 2004, 162). Opinnäytetyön tuotoksessa esiintyy kaksi opiskelijaa. Tuotos on esitetty 
ja hyväksytetty kuvattavilla, joilta on saatu lupa videon esittämiseen. Kaikki opinnäyte-
työssä esiintyvä videomateriaali, kuvitus ja grafiikka ovat opinnäytetyötekijöiden itse 
tuottamaa. Tekijänoikeuslaissa (2015/607) määritellään, että teos on julkaistu, kun se on 
toimitettu työelämäyhteyden käyttöön ja julkisesti esitettäväksi. 
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Opinnäytetyössä emme ole aiheuttaneet inhimillistä kärsimystä tai haittaa kenellekään. 
Videolla esitetyt tilanteet ovat lavastettuja ja näyteltyjä, koska oikeiden tilanteiden esit-
täminen olisi eettisesti arveluttavaa. Pyrimme simuloimaan mahdollisimman autenttista 
tilannetta uskottavuuden lisäämiseksi. Video toimii kuitenkin vain havainnollistavana 
esimerkkinä rannemurtumaoireiden osalta, koska esiintyvät henkilöt ovat terveitä ja mah-
dolliset murtumaoireet on toteutettu tietokoneella. Videomme luotettavuutta lisää saatu 
hyvä palaute alan opiskelijoilta ja ammattilaisilta, jotka työskentelevät kipsihoidon pa-
rissa. Opinnäytetyössä olemme tehneet kaiken itse. Emme ole saaneet apua editointiin, 
kuvaukseen tai kuvankäsittelyyn. Tuotoksessa esiintyy kaksi opiskelijatoveriamme. 
Heiltä on saatu suostumus videolla esiintymiseen ja videon esittämiseen opetustarkoituk-
sissa. Videolla esiintyneet henkilöt huomioidaan tekijöiden esittelyssä. Tampereen am-
mattikorkeakoululta olemme saaneet luvan tämän opinnäytetyön tekemiseen.  
 
Olemme pyrkineet käyttämään tuoreita ja ajankohtaisia lähteitä, jotka olisivat enintään 
kymmenen vuotta vanhoja. Lähteissämme on kuitenkin muutamia vanhempia lähteitä, 
joita olemme pyrkineet täydentämään tuoreemmilla lähteillä. Tällä tavoin on voitu var-
mistaa, että tieto ei ole oleellisesti muuttunut. Lähteinä opinnäytetyössä olemme käyttä-
neet systeemisiä kirjallisuuskatsauksia, tutkimuksia, lääke- ja hoitotieteen artikkeleita, in-
ternet- ja kirjalähteitä. Olemme käyttäneet kotimaisten lähteiden lisäksi paljon ulkomaa-
laisia lähteitä. Kotimaisia lähteitä löytyi vähän ja ulkomaalaisilla lähteillä lisättiin vertai-
levaa kansainvälistä näkökulmaa. Ulkomaisten lähteiden valinnassa on huomioitu sel-
västi eroavat hoitokäytänteet Suomeen verrattuna. Puukipsistä löytyy vähän lähdetietoa 
ja löytynyt lähdetieto on puukipsien kehittäjien itse tekemää. Puukipsi mainitaan teoria-
osassa mahdollisena tulevaisuuden näkymänä, joten se ei laske työn lähteiden luotetta-
vuutta. Olemme merkinneet lähteet Tampereen ammattikorkeakoulun kirjallisen rapor-
toinnin ohjeen mukaisesti. Työmme on käytetty plagioinnin tarkastusohjelma Urkun-
dissa.  
 
 
5.2 Johtopäätökset ja kehittämisehdotukset 
 
Olemme näyttäneet videota opiskelijatovereille sekä kipsihoitoa paljon työkseen tehneille 
hoitajille. Hyvää palautetta saimme videon vaiheistamisesta ja maltillisesta rytmistä. Ku-
vat olivat selkeitä ja havainnollistavia sekä video eteni palautteen perusteella loogisesti. 
32 
 
Hyvien palautteiden vuoksi voimme päätellä, että video soveltuu hyvin kipsihoidon itse-
opiskelumateriaaliksi ja näytettäväksi nykyisille ja tuleville sairaanhoitaja- ja ensihoita-
jaopiskelijoille. Olemme mielestämme tehneet rannemurtumapotilaan hoidosta hyvän ja 
kattavan itseopiskeluvideon, jota on helppo kehittää edelleen. 
 
Opinnäytetyötä voitaisiin jatkaa tekemällä samankaltaiset videot kaikista yleisimmistä 
murtumista ja niiden kipsihoidosta. Lisäksi työtämme voisi jatkaa havainnollistamalla 
erilaisten kipsimateriaalien ja välineiden käsittelyä. Videoista saisi tehtyä itseopiskelukir-
jaston, jota sairaanhoitaja- ja ensihoitaja opiskelijat voisivat hyödyntää erilaisten kipsien 
tekemisessä. Lisäksi erilaisten pehmyt- ja tukisidosten käyttämisen havainnollistaminen 
lievempien rannevammojen sekä jatkohoidon yhteydessä olisi hyödyllistä, koska potilaan 
kivut harvoin loppuvat kipsihoidon päättyessä. Opinnäytetyömme keskittyy rannemurtu-
mapotilaan kipsaukseen ja reponointiin, jatkohoidon jäädessä pienempään osaan. Opin-
näytetyön tuotoksesta saisi kokonaisvaltaisemman tekemällä syventävän itseopiskeluma-
teriaalin jatkohoidon toteutuksesta päivystyspoliklinikalla sekä jatkohoitoa toteuttavasta 
toimipisteestä kuten terveyskeskuksesta. Lisäksi kipsihoidon jälkeisestä hoidosta voisi 
saada kehittämisidean.  
 
5.3 Pohdinta 
 
Opinnäytetyöprosessi toteutui kohdallamme lyhemmässä aikataulussa kuin muilla kans-
saopiskelijoillamme. Henkilökohtaisten opetussuunnitelmien takia meillä oli opinnäyte-
työprosessin opintojen ja aikataulujen yhteensovittamisen kanssa haasteita. Haastavan 
suunnitelmavaiheen jälkeen pääsimme hyvään vauhtiin työssämme. Olemme pysyneet 
koko opinnäytetyöprosessin ajan suunnittelemassamme aikataulussa. Koko opinnäytetyö 
on toteutettu yhdessä ja ilman ulkopuolisten apua. Suunnittelimme aikataulut siten, että 
pystyimme olemaan kummatkin paikalla opinnäytetyötä tehtäessä. Tällä varmistimme ta-
sapuolisen työnjaon sekä yhtenevän opinnäytetyön linjan. Tiivis yhteistyö mahdollisti ra-
kentavan ajatusten vaihdon opinnäytetyöprosessin kaikissa vaiheissa. 
 
Opinnäytetyön aiheen valitsimme itse. Ehdotimme opinnäytetyön aihetta Tampereen am-
mattikorkeakoululle, joka hyväksyi aiheen. Oman aiheen hyväksyminen opinnäytetyön 
aiheeksi piti yllä mielenkiintoa ja motivaatiota työn tekemiseen. Rajasimme opinnäyte-
työaiheen rannemurtumien konservatiiviseen hoitoon yhdessä työelämäyhteyden kanssa. 
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Rajauksesta huolimatta opinnäytetyö oli vaikea pitää vain yhdessä kipsaustavassa. Eroa-
vaisuuksia kipsihoidossa löytyy kansainvälisesti ja kansallisesti eri toimipisteiden välillä.  
Valitsimme työelämäyhteyden kanssa tuotostavaksi videon, koska ajattelimme videon 
olevan paras tapa esittää rannemurtuman kipsihoidon eri vaiheet.  
 
Tarkoitusta, tehtävää ja tavoitetta kehitettiin moneen kertaan ohjauskeskusteluiden yh-
teydessä. Tuloksena oli selkeä ja hyvin rajattu viitekehys koskemaan rannemurtumapoti-
laan kipsihoitoa ja videon toteutusta. Opinnäytetyön tehtävänä oli kertoa rannemurtumien 
konservatiivisesta hoidosta, sairaanhoitajan tehtävistä rannemurtumien hoidossa ja siitä 
millainen on hyvä video-oppimateriaali.  
 
Opinnäytetyössä käymme yksityiskohtaisesti läpi murtuman paranemisen ja konservatii-
visen hoidon periaatteet sekä sairaanhoitajan työtehtävät murtuman hoidossa. Rajasimme 
opinnäytetyön kertomaan vain sairaanhoitajan tehtävistä, koska videota tullaan esittä-
mään sairaanhoitaja- sekä ensihoitajaopiskelijoille. Rajasimme videon painottumaan kip-
sauksen toteutukseen, koska video formaattina on hyvä tapa kädentaitojen esittämiseen. 
Esitutkimusten ja jatkohoidon ohjeistus on helppo tarkistaa hoitosuosituksista ja ne eivät 
ole kädentaitoja, jonka vuoksi ne on rajattu lyhemmiksi kokonaisuuksiksi videolla. To-
teutimme videon kipsihoidon kalkkikipsillä, koska se on yleinen kipsimateriaali. Kalkki-
kipsiä käytetään reponoinnissa ja se sopii hyvin aloittelevalle sairaanhoitajalle.  
 
Etsimme tietoa hyvän opetusvideon edellytyksistä. Tiedonhaun pohjalta kehitimme itsel-
lemme suuntaviivat, minkä sisällä saisimme mahdollisimman hyvän opetusvideon. Vide-
olla tulee olla selkeä kohderyhmä, jonka olemme rajanneet sairaanhoitaja- ja ensihoitaja-
opiskelijoiksi. Hyvä opetusvideo on enintään 10-minuuttia pitkä. Editoimme videon alle 
10-minuuttiseksi. Videon katselua tulee pystyä kontrolloimaan ja se on toteutunut hyvin, 
koska videota voidaan kelata ja pysäyttää tarvittaessa kohta kohdalta katsottavaksi. Tä-
män lisäksi olemme pyrkineet videota tehdessä mahdollisimman hyvään kuvan ja äänen-
laatuun. Videolla on uudelleenkäyttöarvoa, koska kipsihoito ei ole oleellisesti muuttunut 
toteutukseltaan pitkään aikaan. 
 
Omasta mielestämme opinnäytetyön tuotos on onnistunut hyvin. Opinnäytetyö täyttää 
sille asetetut tavoitteet ja tehtävät syventää sairaanhoidon ja ensihoidon opiskelijoiden 
tietämystä rannemurtumapotilaan konservatiivisesta hoidosta. Opinnäytetyömme saa-
masta hyvästä palautteesta voimme olettaa onnistuneemme asettamistamme tavoitteista 
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sekä videon soveltuvuudesta opetuskäyttöön. Opinnäytetyöprosessi on syventänyt myös 
omaa osaamistamme rannemurtumapotilaan hoidosta ja kipsauksesta. Toivomme, että vi-
deotamme tullaan hyödyntämään osana kipsihoidon opetusta.  
 
Kipsihoidon periaatteet ovat vakiintuneet työelämässä. Suurimmat erot kipsihoidossa nä-
kyvät kipsaajan tapana kipsata raaja omalla tyylillään ja itse hyväksi havaitulla kipsima-
teriaalilla. Tulee kuitenkin huomioida, kenelle kipsiä ollaan tekemässä ja mistä syystä. 
Potilaan ikä, aktiivisuus, perussairaudet ja murtumatyyppi ovat asioita, jotka tulee huo-
mioida kipsimateriaalia ja kipsausmenetelmää valittaessa. Kokemattomalle kipsaajalle on 
hyötyä ohjatuista perusteista, jotka luovat pohjan kipsihoidon soveltamiselle kokemuksen 
kehittyessä. 
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LIITTEET 
 
Liite 1. Käsikirjoitus 
Kuva Kerronta 
Alkuruutu: 
Rannemurtumapotilaan konservatiivinen 
hoito päivystyspoliklinikalla (opinnäyte-
työn aihe) 
 
TAMK logo 
Tämä on sairaanhoidon ja ensihoidon 
opiskelijoiden opinnäytetyön tuotos itse-
opiskelumateriaaliksi Tampereen ammat-
tikorkeakoulun sairaanhoidon ja ensihoi-
don opiskelijoille. Videon sisältö perustuu 
lääketieteen- ja hoitotyön artikkeleihin, 
kirjallisuuteen ja tutkimuksiin rannemur-
tumapotilaan konservatiivisesta hoidosta. 
Emme ota vastuuta tietojen ajantasaisuu-
desta. Muista aina tarkistaa tietojen ajan-
tasaisuus ja hoitavan lääkärin määräykset.  
Saapumistilanne: 
Ranteen satuttanut potilas saapuu sairaan-
hoitajan vastaanotolle.  
Rannemurtumat ovat yksi yleisimpiä mur-
tumia, joita sairaanhoitaja kohtaa päivys-
tyspoliklinikalla. Potilaan saapuessa päi-
vystyspoliklinikalle sairaanhoitajan tulee 
selvittää vammautumiseen johtaneet ta-
pahtumatiedot, lääkitys ja aikaisemmat 
murtuma-alueen vammat. Lisäksi tulee 
poissulkea mahdolliset murtumaan johta-
neet sairaskohtaukset.  
Ranteen tutkiminen: 
Viisi kuvaa ranteesta eri tutkimisvai-
heissa. Lisäksi kokoava kuva tutkittavista 
asioista. Havainnollistaminen grafiikkaa 
apuna käyttäen. 
 
Kokoamiskuva: 
Esitiedot: Tapahtumatiedot, vammameka-
Murtuneesta kädestä sairaanhoitaja tutkii 
ranteen liikerajoitukset. Sormien liikera-
joitukset. Sormien- ja kädenalueen tunto-
puutokset. Käden nyrkkiin koukistamisen. 
Lisäksi murtuneesta kädestä katsotaan 
mustelmat ja ihonväri sekä mahdolliset 
virheasennot. Kertauksena rannemurtu-
mapotilaan tutkimisessa huomioidaan 
seuraavat asiat.  
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nismi, perussairaudet, lääkitys, aikaisem-
mat käden alueen vammat, sairaskohtauk-
set. 
Ranteen tutkiminen: Liikerajoitukset, tun-
topuutokset, virheasento, mustelmat, tur-
votukset, ihon- ja pehmytkudosten kunto, 
kipualueet. 
Lääkärin tekemä tutkimus: 
Lääkäri saapuu tutkimaan potilaan ran-
teen. 
Sairaanhoitajan vastaanoton jälkeen poti-
laan tutkii vielä lääkäri, joka tekee mah-
dolliset röntgenlähetteet ja päättää hoito-
linjauksesta.  
Potilaan suojaaminen: 
Potilas makuuasennossa tutkimuspöy-
dällä. Sairaanhoitaja suojaa potilaan vaa-
tetuksen suojamuovilla. 
Kipsausta ja reponointia varten potilas 
asetetaan makuuasentoon ja potilaan vaat-
teet suojataan. Potilaalta tulee poistaa 
mahdolliset kiristävät vaatteet murtuneen 
raajan alueelta.  
Puudutusvälineiden valmistelu lääkärille: 
Stillkuva steriileistä hanskoista ja lääke-
ruiskusta.  
Sairaanhoitaja valmistelee lääkärille oike-
ankokoiset steriilit hanskat ja puudutteen 
ranteen puuduttamista varten.  
Puudutus: 
Lähikuva lääkäristä ja potilaan ranteesta. 
Lääkäri pistää puuduteaineen ranteen ni-
velrakoon.  
Lääkäri puuduttaa ranteen riittävällä mää-
rällä puuduteainetta.  
Kipsausvälineiden valmistelu: 
Kolme kuvaa, joissa sairaanhoitaja kerää 
kipsausvälineet sekä laskee kipsausveden 
valmiiksi. 
Ranteen puutuessa sairaanhoitaja valmis-
telee kipsaustarvikkeet. Kipsaustaso suo-
jataan ja kipsaukseen tarvittavat välineet 
kerätään valmiiksi. Kipsin muotoilua var-
ten tarvittava vesi lasketaan valmiiksi. 
Kipsaukseen tarvittavat välineet: 
Yhteenvetokuva: 
Kipsaukseen tarvittavat välineet: Putki-
sukkaa, huopateippiä, pehmustevanua, si-
deharsoa, joustavaa tukisidettä, suojakäsi-
neet, vettä kipsin käsittelyyn, teippiä, kip-
sausmateriaali, kipsisakset 
Kipsausta varten tarvittavia välineitä ovat: 
Putkisukka, huopateippi, pehmustevanu, 
sideharso, joustava tukisidos, suojakäsi-
neet, vettä kipsin käsittelyyn, teippi, kip-
sausmateriaali ja kipsisakset.  
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Putkisukan asetus: 
Kolme lähikuvaa potilaan käsivarresta ja 
sairaanhoitajasta mittaamassa ja asetta-
massa putkisukkaa 
Putkisukan oikea mitta otetaan potilaan 
kädestä. Putkisukan tulee ulottua sormen-
päistä kyynärtaipeeseen. Putkisukka ase-
tetaan potilaan käteen varovasti. Peuka-
lolle tehdään aukko putkisukkaan.  
Luu-ulokkeiden pehmustus: 
Lähikuva potilaan ranteesta ja sairaanhoi-
tajasta asettamassa huopateippiä luu-ulok-
keiden päälle.  
Huopateipistä leikataan sopivankokoiset 
palat luu-ulokkeiden suojaamista varten.  
Pehmustevanun mittaus: 
Lähikuva ranteesta ja sairaanhoitajasta 
mittaamassa pehmustevanua.  
Pehmustevanusta mitataan sopivan mittai-
nen pala kipsin pehmustusta varten.  
Kipsin mittaus: 
Lähikuva ranteesta ja sairaanhoitajasta 
mittaamassa kipsin oikeaa mittaa. 
Kipsin sopiva pituus on kyynärtaipeesta 
rystysiin asti, myös kipsin riittävä leveys 
tulee huomioida potilaan käden mukaan.  
Kipsin paksuuden mittaus: 
Kaksi lähikuvaa hoitajasta asettamassa 
kipsikerroksia päällekkäin kipsipöydällä. 
Kipsin tulee olla riittävän paksu, jotta se 
tukee murtunutta raajaa. Kipsin paksuus 
on yleensä 8-12 kerrosta materiaalista ja 
käyttötarkoituksesta riippuen.  
Kipsin muotoilu: 
Kaksi lähikuvaa kipsin muotoilusta. Toi-
nen kuva sormien puolelta ja toinen kyy-
närtaipeen puolelta. Kuvissa kipsi leika-
taan muotoon. 
Kipsi muotoillaan käteen sopivaksi. Päi-
den reunat pyöristetään ja kipsiin leika-
taan kavennus peukalon kohdalle.  
Ranteen repositio: 
Lähikuva potilaasta makaamassa tutki-
muspöydällä. Lääkäri toteuttamassa repo-
sitiota sormien puolelta rannetta ja sai-
raanhoitaja toteuttamassa vastavetoa kyy-
närtaipeen puolella rannetta. Lääkäri pai-
nelee luufragmentit paikalleen ja asettaa 
ranteen kipsattavaan asentoon.  
Virheasentoista murtumaa reponoitaessa 
lääkäri suorittaa reposition. Repositiossa 
lääkäri ottaa otteen potilaan kämmensyr-
jistä ja avustava hoitaja ottaa otteen poti-
laan kyynärtaipeesta. Jalat laitetaan vas-
takkain liukumisen estämiseksi ja hyvän 
otteen varmistamiseksi. Lääkäri suorittaa 
vedon ja asettaa luufragmentit paikoilleen. 
Tämän jälkeen lääkäri taivuttaa ranteen 
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haluttuun asentoon. Asento säilytetään 
koko kipsauksen ajan.  
Kokoava kuva reponoinnista: 
Repositiossa huomioitavaa: Hyvä kivun 
hoito, tukeva asento ja riittävä veto, asento 
säilytetään kipsin kuivumiseen asti, asento 
varmistetaan röntgenkuvilla kipsauksen 
jälkeen, hyväasentoisia murtumia ei re-
ponoida. 
Repositiossa tulee huomioida: Potilaan 
riittävä kivunhoito, tukeva asento ja riit-
tävä raajan veto, asento tulee säilyttää kip-
sin kuivumiseen saakka, hyväasentoisia 
murtumia ei reponoida vaan ne kipsataan 
funktionaaliseen asentoon, reponoitu 
asento varmistetaan röntgenkuvilla kip-
saamisen jälkeen. 
Suojahanskojen pukeminen: 
Kuva suojahanskojen pukemisesta. 
Ennen kipsin kastelua tulee laittaa suoja-
hanskat.  
Kipsin pehmusteen asetus: 
Kuva ranteesta, jota lääkäri ja hoitaja pitä-
vät paikallaan. Kipsaava hoitaja asettaa 
pehmusteen ranteen päälle.  
Valmiiksi mitattu ja leikattu pehmuste 
asetetaan potilaan reponoidun ranteen 
päälle. 
Kipsin kastelu: 
Kipsaava hoitaja kastelee kipsin vesial-
taassa ja silottaa kipsin molemmilta puo-
lilta.  
Kipsi kastellaan 20-25 asteisessa vedessä, 
jonka jälkeen kipsistä silotellaan rypyt 
molemmin puolin.  
Kipsin asettaminen: 
Kuva ranteesta, jota lääkäri ja hoitaja pitä-
vät paikallaan. Kipsaava hoitaja asettaa 
kastellun kipsin pehmustetun ranteen 
päälle. 
Märkä kipsi asetetaan pehmustetun ran-
teen päälle.  
Kipsin sitominen: 
Viisi kuvaa ranteesta, jota lääkäri ja hoi-
taja pitävät paikallaan. Kipsaava hoitaja 
sitoo kastellun kipsin paikalleen sidehar-
solla. Tämän jälkeen kipsaava hoitaja si-
too kipsin joustositeellä. Peukalon tyven 
kohdalle tehdään leikkaus saksilla ja put-
kisukan reunat käännetään sidosten alle.  
Kipsi sidotaan paikoilleen kevyesti side-
harsolla hyvän muotoutumisen takaa-
miseksi. Tämän jälkeen kipsi sidotaan tu-
kevasti joustosidoksella. Sidosta asetta-
essa tulee muistaa peukalon tyven hyvä 
muotoilu. Putkisukan reunat käännetään 
joustositeen alle pehmusteiden purkautu-
misen estämiseksi.  
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Liikkuvuuden varmistaminen: 
Kaksi lähikuvaa kämmenen alueesta. Ku-
vassa varmistetaan sormien liikkuvuus ja 
pinsettiote. Lisäksi puolilähikuva poti-
laasta varmistamassa kyynärtaipeen liik-
kuvuutta.  
Potilaalta tulee varmistaa seuraavat asiat. 
Sormien tulee pystyä liikkumaan vapaasti. 
Potilaan tulee pystyä pinsettiotteeseen. 
Kipsi ei saa hangata kyynärtaipeeseen ja 
potilaan tulee pystyä liikuttamaan kättä 
vapaasti.  
Kokoava kuva kipsauksen jälkeen huomi-
oitavista asioista: 
 
Kipsauksen jälkeen huomioitavaa: Kipsin 
kireys, peukalon tyvi, rystyslinja, kyynär-
taive, pinsettiote, sormien liike, kovettu-
misaika, kipsin eheys.  
Lisäksi kipsauksen jälkeen huomioitavia 
asioita ovat: Kipsi ei saa kiristää, sidokset 
eivät saa hiertää peukalontyveä, kipsauk-
sen jälkeen tulee varmistaa kipsin eheys, 
myös kipsimateriaalin kovettumisaika tu-
lee ottaa huomioon potilaan ohjauksessa.  
Jatkohoito-ohjeet: 
Kokoava kuva 
 
Kipsin hoito: Kipsiä ei saa kastella, kipsin 
kanssa ei saa saunoa, kipsiä tulee suojata 
hyvin peseytyessä, kipsiä ei saa poistaa, 
kipsin alle ei tule työntää mitään ylimää-
räistä.  
Kipsinhoidosta potilaalle tulee ohjata seu-
raavat asiat: Kipsiä ei saa kastella, kipsin 
kanssa ei saa saunoa, kipsi tulee suojata 
peseytyessä, kipsiä ei saa poistaa, kipsin 
sisään ei tule työntää mitään ylimääräistä. 
Jatkohoito-ohjeet: 
Kokoava kuva asioista, milloin tulee ottaa 
yhteyttä hoitopaikkaan. 
 
Yhteys hoitopaikkaan: Kipsi hajoaa tai 
kastuu, kiristää tai painaa kohoasennosta 
huolimatta, särky ja turvotus jatkuvat ko-
hoasennosta huolimatta, kipsi alkaa haista 
tai nousee kuumetta, kipsin läpi tulee nä-
kyvää eritettä.  
Potilaan tulee ottaa yhteyttä hoitopaik-
kaan mikäli: Kipsi hajoaa tai kastuu, kipsi 
kiristää tai painaa kohoasennosta huoli-
matta, käden särky ja turvotus jatkuvat ko-
hoasennosta huolimatta, kipsi alkaa haista 
tai nousee kuumetta kipsin läpi vuotaa nä-
kyvää eritettä.  
Jatkohoito-ohjeet: 
Kokoava kuva raajan kuntoutusta koske-
vista asioista. 
 
Raajan kuntoutuksessa tulee noudattaa 
hoitopaikasta saatuja ohjeita. Kipsin ulko-
puolisia niveliä tulee liikuttaa jäykistymi-
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Raajan kuntoutus: Noudata hoitopaikasta 
saatuja kuntoutusohjeita, kipsin ulkopuo-
listen nivelten liikuttaminen, jäykistämi-
sen, veritulppien ja turvotuksen estä-
miseksi. Käytä kipsattua raajaa päivittäi-
sissä toiminnoissa, jos lääkäri ei ole toisin 
määrännyt.  
sen, veritulppien ja turvotuksen estä-
miseksi. Kipsattua raajaa tulee käyttää 
päivittäisissä toiminnoissa, ellei lääkäri 
ole toisin määrännyt. Jatkohoito-ohjeet 
annetaan potilaalle aina suullisesti ja kir-
jallisesti. 
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 Liite 2. Videon kuvaamiseen tarvittavat välineet 
• Kipsaukseen tarvittavat välineet: 
• Kalkkikipsi 
• Kipsinalussukka 
• Pehmustevanu 
• Huopateippi 
• Sideharso 
• Joustoside (Coban) 
• Kipsisakset 
• Kipsipöytä 
• Kipsaukseen tarvittava vesi 
• Teippi 
• Suojamuovi 
• Suojahanskat 
 
• Muut Välineet: 
• Kipsaustila 
• Hoitajan vastaanottotila 
• Tutkimuspöytä 
• Ruisku, neula ja steriilit hanskat 
• Lääkärin takki 
 
